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Abstract
Introduction: To analyze the impact of time and extent of
operation on overall and disease-free survival in patients
with differentiated thyroid carcinoma (DTC).
Material and methods: Retrospective analysis of 1235 DTC
patients, a representative probe of patients diagnosed or
treated between 1986 to 1998 was performed. 277 patients
were staged T1M0 and 958 ones staged > T1M0. 10-year
outcomes were analyzed by Kaplan-Meier survival curves
and Cox proportional-hazard model.
Results: The T1M0 patients were characterized by the best
overall and disease-free survival independently of the time
and the extent of operation (98% and 96% respectively); in
> T1M0 group the survival was better in patients who were
treated by total thyroidectomy (94% and 68% respectively)
than in patients treated by non-total thyroidectomy (78%
and 47% respectively). In patients treated by completion of
total thyroidectomy delayed more than 1 year post cancer
diagnosis the incidence of carcinoma in postoperative pa-
thological material was twice as high in comparison to the
group in whom total thyroidectomy was performed within
the first year of therapy (p = 0.000).
Conclusions: 1. In differentiated thyroid carcinoma the
prognosis is related to the extent of operation only in pa-
tients staged more than T1M0. 2. A delay > 12 months in
completion surgery in patients with differentiated thyroid
cancer (tumors > 1 cm of diameter) significantly increases
the risk of progression of multifocal disease in thyroid rem-
nants.
(Pol J Endocrinol 2006; 4 (57): 347355)
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Streszczenie
WstŒp: Celem niniejszej analizy by‡a ocena wp‡ywu czasu
i zakresu leczenia operacyjnego na 10-letnie prze¿ycie ca‡-
kowite i bezobjawowe chorych na zró¿nicowane raki tar-
czycy (DTC, differentiated thyroid carcinoma).
Materia‡ i metody: Retrospektywnej analizie poddano re-
prezentatywn„ grupŒ 1235 chorych na DTC leczonych lub
diagnozowanych w latach 19861998. By‡o to 277 chorych
w stopniu zaawansowania T1M0 i 958 chorych o wy¿szym
stopniu zaawansowania (> T1M0). OcenŒ aktualizowane-
go prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowego przeprowadzo-
no metod„ Kaplana-Meiera oraz testem c2.
Wyniki: Chorych w stopniu zaawansowania T1M0 cecho-
wa‡o bardzo dobre prze¿ycie ca‡kowite i bezobjawowe (od-
powiednio: 98% i 96%), niezale¿nie od czasu i zakresu le-
czenia operacyjnego. Dla chorych z grupy > T1M0 praw-
dopodobieæstwo prze¿ycia po operacjach ca‡kowitego, pier-
wotnego lub wtórnego wyciŒcia tarczycy by‡o znamiennie
lepsze ni¿ chorych po nieca‡kowitym wyciŒciu narz„du
i wynosi‡o: 94% (prze¿ycie ca‡kowite) i 68% (prze¿ycie bez-
objawowe) oraz 78% i 47%, odpowiednio dla chorych po
operacjach nieca‡kowitego wyciŒcia tarczycy. W grupie osób
poddanych operacjom wtórnego, opónionego ca‡kowite-
go wyciŒcia tarczycy odsetek ognisk nowotworowych znaj-
dowanych w materiale histopatologicznym by‡ ponad
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2-krotnie wy¿szy ni¿ u chorych, u których radykalne lecze-
nie operacyjne wykonano w pierwszym roku terapii
(p = 0,000).
Wnioski: 1. W zró¿nicowanych rakach tarczycy rokowanie
jest tak¿e uzale¿nione od zakresu leczenia operacyjnego,
jego znaczenie ujawnia siŒ jednak dopiero u chorych na
nowotwór o rednicy wiŒkszej ni¿ 1 cm. 2. U chorych na
raka tarczycy z guzem o rednicy wiŒkszej ni¿ 1 cm nie po-
winno siŒ opóniaæ wtórnej operacji, gdy¿ opónienie
o ponad rok wi„¿e siŒ z wiŒkszym ryzykiem wyst„pienia
wieloogniskowego wzrostu raka w resztkowym mi„¿szu
gruczo‡u pozostawionym po pierwszym zabiegu.
(Endokrynol Pol 2006; 4 (57): 347355)
S‡owa kluczowe: zró¿nicowane raki tarczycy,
zakres i czas operacji, rokowanie
WstŒp
Zró¿nicowane raki tarczycy (DTC, differentiated thyroid
carcinoma) nale¿„ do nowotworów, dla których zasady
postŒpowania terapeutycznego precyzyjnie okrelono,
a szansa wyleczenia wynosi ponad 90%. Koniecznoæ
optymalizacji strategii terapeutycznej w tym typie raka
wynika wiŒc nie tyle z ryzyka zgonu z powodu nowo-
tworu, co z koniecznoci minimalizacji ryzyka nawro-
tu i powik‡aæ poterapeutycznych. W dyskusji nad wy-
maganym zakresem operacji cieraj„ siŒ ze sob„ pogl„dy
zwolenników operacji doszczŒtnych, polegaj„cych na
ca‡kowitym lub prawie ca‡kowitym wyciŒciu tarczycy,
niezale¿nie od czynników rokowniczych [13], z po-
gl„dami zwolenników ró¿nicowania zakresu leczenia
operacyjnego w zale¿noci od zaawansowania choro-
by [46]. W„tpliwoci dotycz„ce optymalnego zakresu
operacji wynikaj„ z braku prospektywnych, randomi-
zowanych badaæ klinicznych oceniaj„cych wp‡yw za-
kresu leczenia na prze¿ycia odleg‡e. Przeprowadzenie
takich analiz jest niezmiernie trudne w zró¿nicowanych
rakach tarczycy ze wzglŒdu na d‡ugoletni ‡agodny prze-
bieg kliniczny choroby (wymagaj„cy d‡ugiego okresu
obserwacji) i relatywnie rzadkie wystŒpowanie nowo-
tworu w populacji. Dlatego te¿ zasady postŒpowania
terapeutycznego opieraj„ siŒ g‡ównie na analizach re-
trospektywnych [1, 3, 7, 8]. W Polsce zaleca siŒ ca‡kowite
wyciŒcie gruczo‡u tarczowego w ka¿dym przypadku
raka tarczycy, poza jednoogniskowym rakiem brodaw-
kowatym o rednicy do 1 cm bez przerzutów (pT1a) [9].
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Celem podjŒtej analizy by‡a ocena wp‡ywu czasu i za-
kresu leczenia operacyjnego na prze¿ycia ca‡kowite
i bezobjawowe chorych na zró¿nicowane raki tarczycy
o rednicy do 1 cm, w porównaniu z chorymi na nowo-
twór o wy¿szym zaawansowaniu miejscowym.
Materia‡ i metody
Analizie retrospektywnej poddano reprezentatywn„
grupŒ 1235 chorych na zró¿nicowane raki tarczycy le-
czonych lub diagnozowanych w Centrum Onkologii
IMSC w Gliwicach w latach 19861998, u których
w momencie rozpoznania wykluczono rozsiew choroby
nowotworowej. By‡o to 277 chorych z guzem nieprze-
kraczaj„cym 1 cm (grupa T1M0) i 958 chorych na raka
tarczycy o wy¿szym stopniu zaawansowania guza pier-
wotnego (grupa > T1M0). KwalifikacjŒ do poszczegól-
nych grup przeprowadzono na podstawie pooperacyj-
nego wyniku badania histopatologicznego, zgodnie
z klasyfikacj„ TNM sprzed rewizji z 2002 roku, gdy¿
taka obowi„zywa‡a w latach objŒtych badaniem. Do
grupy T1M0 w‡„czono chorych na nowotwór o redni-
cy do 1 cm i tych, u których patolog rozpozna‡ mikro-
raka bez podania rozmiaru ogniska. W grupie > T1M0
pe‡ne informacje pozwalaj„ce na ocenŒ cechy T by‡y
dostŒpne u 507 (52,9%) chorych. Do tej grupy w‡„czono
tak¿e chorych Tx (chorych, u których w pooperacyjnym
badaniu histopatologicznym nie podano wymiaru guza,
i nie by‡o informacji, ¿e jest to mikrorak).
Grupa T1M0 sk‡ada‡a siŒ z 243 kobiet (87,7%) i 34
mŒ¿czyzn (12,3%). W grupie > T1M0 kobiety stanowi-
‡y a¿ 82,5% (750 osób). redni wiek badanych chorych
wynosi‡ 45,4 roku w grupie T1M0 i 44,9 roku w grupie
> T1M0. redni czas obserwacji wynosi‡ 4,4 roku w gru-
pie chorych na nowotwór do 1 cm, a w grupie chorych
> T1M0  5,5 roku. U 82% chorych z grupy T1M0 roz-
poznano raka brodawkowatego tarczycy, a w grupie
> T1M0 takie rozpoznanie postawiono u 55% chorych.
U pozosta‡ych chorych rozpoznano raka pŒcherzyko-
wego. Chorych operowano w ró¿nych orodkach chi-
rurgicznych w Polsce, w tym tak¿e w Klinice Chirurgii
Onkologicznej w IO, natomiast dalsz„ diagnostykŒ
i leczenie prowadzono w Zak‡adzie Medycyny Nukle-
arnej i Endokrynologii Onkologicznej Instytutu Onko-
logii. Zakres leczenia operacyjnego przedstawiono
w tabeli I. W grupie chorych T1M0 u 64,6% przeprowa-
dzono ca‡kowite wyciŒcie tarczycy (tab. I). Grupa z tym
stopniem zaawansowania nie by‡a jednorodna. Wyró¿-
niono w niej podgrupŒ pT1a  jednoogniskowego raka
brodawkowatego (mikroraka), licz„c„ 173 osoby. U 49%
(85/173) chorych na mikroraka wykonano nieca‡kowite
wyciŒcie gruczo‡u tarczowego, czyli obustronne wyciŒcie
subtotalne lub ca‡kowite wyciŒcie p‡ata z cieni„,
a w czŒci przypadków wyciŒcie p‡ata z cieni„ i czŒ-
ci„ p‡ata drugiego. Sporód pozosta‡ych osób z grupy
T1M0 nieca‡kowite wyciŒcie tarczycy dotyczy‡o zaled-
wie 12,5% chorych (13/104).
£„cznie 123 chorych (42,4%) z grupy T1M0 i 758 osób
(76%) z grupy > T1M0 leczono uzupe‡niaj„co lub
radykalnie jodem 131. Wszystkich chorych leczono
supresyjnymi dawkami tyroksyny.
AnalizŒ statystyczn„ przeprowadzono, u¿ywaj„c
pakietu SPSS 12 PL, dokonuj„c oceny aktualizowanego
prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowego metod„ Kapla-
na-Meiera (podawano 5-letni i 10-letni odsetek chorych
prze¿ywaj„cych). Ró¿nice w prze¿yciu miŒdzy grupa-
mi oceniano za pomoc„ testów log-rank, Breslowa
i Tarone-Ware oraz testu c2.
Wyniki
Prawdopodobieæstwo 5-letniego prze¿ycia ca‡kowite-
go w grupie T1M0 wynosi‡o 98,2%, podobnie jak prze-
¿ycia 10-letniego. W grupie chorych > T1M0 by‡o ono
ni¿sze i wynosi‡o odpowiednio: 93,9% i 89,9% (p < 0,05).
Prawdopodobieæstwo 5-letniego prze¿ycia bezobjawo-
wego w grupie T1M0 wynosi‡o 95,9%, a prze¿ycia
10-letniego  95,1%. Dla chorych z grupy > T1M0
Tabela I
Zakres leczenia operacyjnego w grupie T1M0 i > T1M0
Table I
Extent of surgery in T1M0 and > T1M0 groups
Typ operacji Grupa T1M0 Grupa > T1M0
Liczba leczonych Odsetek Liczba leczonych Odsetek
Nieca‡kowite wyciŒcie tarczycy 98 35,4% 173 18,1%
Pierwotne ca‡kowite wyciŒcie tarczycy 55 19,8% 218 22,8%
Wtórne ca‡kowite wyciŒcie tarczycy 124 44,8% 567 59,1%
Razem 277 100% 958 100%
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prawdopodobieæstwa te by‡y nastŒpuj„ce: 81,2%
i 71,2% (p < 0,001).
Porównanie prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowe-
go po ca‡kowitym i nieca‡kowitym wyciŒciu tarczycy
u chorych z podgrupy pT1a nie ujawni‡o ró¿nic w ro-
kowaniu (5-letnie prze¿ycie ca‡kowite po doszczŒtnym
wyciŒciu tarczycy wynosi‡o 98,7%, natomiast po nie-
ca‡kowitym wyciŒciu gruczo‡u  96,4%). Dla prze¿y-
cia wolnego od nawrotu choroby odsetki te wynosi‡y
odpowiednio: 96,8% i 96,3%. Podobnie nie zaobserwowa-
no ró¿nic w prze¿yciu ca‡kowitym i wolnym od nawrotu
w ca‡ej grupie T1M0 pomiŒdzy chorymi, u których wy-
konano ca‡kowite i nieca‡kowite wyciŒcie tarczycy (ryc. 1).
U 45% chorych z grupy T1M0 wykonano ca‡kowite
wtórne wyciŒcie tarczycy. Wszystkie operacje przepro-
wadzono w okresie do roku od pierwszego zabiegu
operacyjnego. Nie zaobserwowano ró¿nic w odsetku
znajdowanych ognisk nowotworu w materiale poope-
racyjnym w zale¿noci od typu histopatologicznego,
odsetek ten by‡ jednak znamiennie wy¿szy, je¿eli no-
wotwór by‡ pierwotnie rozpoznany jako wieloognisko-
wy i to zarówno w podgrupie raka brodawkowatego,
jak i pŒcherzykowego (tab. II).
W grupie > T1M0 ca‡kowite wyciŒcie gruczo‡u wy-
konano u 785 (81,9%) chorych (tab. I). Analiza prze¿y-
cia chorych z tej grupy wykaza‡a, ¿e osoby poddane
ca‡kowitemu wyciŒciu tarczycy rokuj„ lepiej ni¿ cho-
rzy, u których wykonano nieca‡kowite wyciŒcie narz„-
du (ryc. 2). Prawdopodobieæstwo 5-letniego prze¿ycia
ca‡kowitego dla chorych po ca‡kowitym wyciŒciu tar-
czycy wynosi‡o 97%, a 10-letniego  94% i by‡o zna-
miennie wy¿sze (p = 0,000) od prawdopodobieæstwa
prze¿ycia chorych po nieca‡kowitym wyciŒciu narz„du,
dla których prawdopodobieæstwa te wynosi‡y odpowied-
nio: 75% i 68%. Podobnie, chorych po leczeniu doszczŒt-
nym cechowa‡o mniejsze prawdopodobieæstwo
Czas [lata]
n.z. n.z.
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Rycina 1. Analiza prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowego u chorych z grupy T1M0 po ca‡kowitym i czŒciowym wyciŒciu tarczycy.
W grupie tej nie stwierdzono ró¿nic w prawdopodobieæstwie prze¿ycia ca‡kowitego i wolnego od nawrotu w zale¿noci od typu
zastosowanego leczenia operacyjnego
Figure 1. Analysis of the overall and disease-free survival in patients staged T1M0 treated by total and less than total thyroidectomy.
No differences in survival were observed
Tabela II
Charakterystyka chorych z grupy T1M0 po wtórnym ca‡kowitym wyciŒciu tarczycy
Table II
Clinical features of T1M0 group of patients treated by completion of total thyroidectomy
Podgrupa grupy T1M0 Liczba operacji wtórnych Liczba operacji wtórnych, Odsetek
n = 277 n = 124 w których znaleziono ogniska raka
Rak brodawkowaty pT1 87 10 11,5%
pT1a 56 2 3,5%
pT1b 31 8 25,8%
Rak pŒcherzykowy pT1 37 4 10,8%
pT1a 26 0 0%

















wyst„pienia nawrotu choroby  dla tych osób 5-letnie
prze¿ycie bezobjawowe wynosi‡o 86%, a 10-letnie
 78%, natomiast dla chorych poddanych nieca‡kowi-
temu wyciŒciu tarczycy prawdopodobieæstwo 5-letnie-
go prze¿ycia bezobjawowego wynosi‡o 58%, a 10-let-
niego  47% (p = 0,000).
W grupie > T1M0 przeprowadzono 657 operacji
wtórnego radykalnego wyciŒcia tarczycy. Oko‡o 85%
z nich wykonano do roku czasu od pierwszej operacji.
Dwóm operacjom wtórnym w tym okresie poddano
48 chorych. U chorych operowanych powtórnie jeden lub
dwa razy przed up‡ywem roku od pierwszego zabiegu ob-
serwowano podobny odsetek dodatnich wyników histo-
patologicznych w materiale pooperacyjnym (28,9% i 22,9%).
Je¿eli jednak operacjŒ wtórnego radykalnego wyciŒcia gru-
czo‡u z ró¿nych przyczyn odroczono o ponad rok, to
w materiale pooperacyjnym ogniska raka stwierdzano zna-
miennie czŒciej (60,7%; p < 0,0001) (tab. III).
Porównuj„c odsetek znajdowanych ognisk nowo-
tworowych w materiale po operacjach wtórnych, prze-
prowadzonych do roku od pierwszego zabiegu opera-
cyjnego, nie stwierdzono istotnych ró¿nic miŒdzy pod-
grup„ raka brodawkowatego a pŒcherzykowego. Zna-
miennie czŒciej znajdowano ogniska raka, jeli nowo-
twór pierwotnie rozpoznano jako wieloogniskowy, nie-
zale¿nie od jego typu histopatologicznego (tab. IV).
Znalezienie ognisk nowotworu u chorych operowa-
nych wtórnym radykalnym wyciŒciem tarczycy wi„za‡o
siŒ zarówno z pogorszeniem prze¿ycia ca‡kowitego, jak
i wolnego od nawrotu choroby (ryc. 3).
W grupie T1M0 wznowa wyst„pi‡a u 1,4% chorych,
w grupie > T1M0 ponad 6-krotnie czŒciej (8,9%;
p < 0,0001). Podobnie, przerzuty odleg‡e zaobserwo-
wano czŒciej w grupie > T1M0 ni¿ w T1M0 (11,8% vs.
1,4%; p < 0,0001). U 91,4% chorych z grupy T1M0
i 80,2% chorych z grupy > T1M0 w trakcie obserwacji
nie zaobserwowano ani nawrotu miejscowego, ani roz-
siewu choroby nowotworowej.
Te ró¿nice w rokowaniu sk‡oni‡y badaczy do porówna-
nia prze¿ycia chorych z grupy T1M0 leczonych nieca‡ko-
Rycina 2. Analiza prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowego u chorych z grupy > T1M0 po ca‡kowitym i czŒciowym wyciŒciu tarczycy.
Chorych poddanych ca‡kowitemu wyciŒciu tarczycy cechowa‡o zarówno lepsze prawdopodobieæstwo prze¿ycia ca‡kowitego, jak
i bezobjawowego
Figure 2. Analysis of the overall and disease-free survival in patients staged > T1M0 in relation to the extent of operation. Both the
overall and disease-free survival times were significantly better in patients operated by total thyroidectomy
Czas [lata]
p < 0,0001
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Tabela III
Charakterystyka chorych z grupy > T1M0 po wtórnym ca‡kowitym wyciŒciu tarczycy w zale¿noci od czasu wykonania operacji
Table III
Clinical features of > T1M0 group of patients treated by completion of total thyroidectomy relation to the time relapsed
between both surgical interventions
Liczba i czas operacji wtórnych Liczba Liczba operacji wtórnych, Odsetek
operacji w których znaleziono ogniska raka
Dwie operacje w ci„gu roku 511 148 28,9%
Dwie operacje w odstŒpie ponad rocznym 56 34 60,7%
WiŒcej ni¿ dwie operacje w roku 48 11 22,9%
p = 0,0000
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witym wyciŒciem tarczycy i chorych z grupy > T1M0 pod-
danych ca‡kowitemu wyciŒciu gruczo‡u. Chorych z grupy
T1M0 nadal cechowa‡o znacznie lepsze prze¿ycie bezobjawo-
we ni¿ chorych o wy¿szym stopniu zaawansowania nowo-
tworu, mimo ¿e u tych pierwszych dokonano nieca‡kowite-
go wyciŒcia tarczycy. Nie zaobserwowano natomiast ró¿nic
w prze¿yciu ca‡kowitym miŒdzy tymi grupami (ryc. 4).
Dyskusja
Polskie rekomendacje przyjŒte w Szczyrku w 1995 roku,
a nastŒpnie podtrzymane w roku 2000 i 2006 zalecaj„,
aby wykonywaæ ca‡kowite wyciŒcie tarczycy w ka¿dym
przypadku rozpoznania raka tego narz„du, poza jed-
noogniskowym rakiem brodawkowatym o rednicy
ogniska do 1 cm [9]. S„ one zbli¿one do innych zaleceæ
europejskich [1014], ró¿ni„ siŒ natomiast od czŒci za-
leceæ amerykaæskich. W Stanach Zjednoczonych funk-
cjonuj„ równolegle dwie niezgodne ze sob„ rekomen-
dacje. Z jednej strony, stosuje siŒ zalecenia wydane
przez American Thyroid Association (ATA) i American As-
sociation of Clinical Endocrinologists, optuj„ce za ca‡ko-
witym lub prawie ca‡kowitym usuniŒciem tarczycy
w przypadku rozpoznania zró¿nicowanego raka
Tabela IV
Charakterystyka chorych z grupy > T1M0 po wtórnym ca‡kowitym wyciŒciu tarczycy w zale¿noci od typu histopatologicznego
nowotworu
Table IV
Clinical features of > T1M0 group of patients treated by completion of total thyroidectomy according to the pathological type
of cancer
Podgrupa grupy > T1M0 Liczba operacji Liczba operacji, Odsetek ognisk
wtórnych wykonanych w których znaleziono nowotworu w materiale
do roku   ogniska raka pooperacyjnym
Rak brodawkowaty pT1 292 91 31,2%
pT1a 161 28 17,4%
pT1b 131 63 48,1%
Rak pŒcherzykowy pT1 219 62 28,3%
pT1a 131 14 10,7%
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Rycina 3. Analiza prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowego u chorych z grupy > T1M0 leczonych wtórnym radykalnym wyciŒciem
tarczycy. Chorych, u których stwierdzono ogniska nowotworowe w materiale pooperacyjnym, cechowa‡o gorsze prawdopodobieæstwo
5- i 10-letniego prze¿ycia ca‡kowitego (odsetek prze¿yæ 5-letnich: 94,9% vs. 97,9%, odsetek prze¿yæ 10-letnich: 92,5% vs. 96,4%, p < 0,05)
oraz wolnego od nawrotu choroby (odsetek prze¿yæ 5-letnich: 93,5% vs. 75,7%, odsetek prze¿yæ 10-letnich: 68,1% vs. 86,2%; p < 0,0001).
Figure 3. Analysis of the overall and disease-free survival in patients staged > T1M0 operated by secondary radical thyroidectomy. The
presence of carcinoma in postoperative pathological study was related to the worse overall survival (5-year overall survival was 94.9%
and respectively 97.9%, 10-year overall survival was 92.5% and 96.4%; p < 0.05) and also had worsened the disease-free survival

















tarczycy niezale¿nie od grupy ryzyka, z drugiej strony,
rekomendacje sygnowane przez Society of Surgical On-
cology zalecaj„ u chorych na DTC z grupy niskiego ry-
zyka zgonu i nawrotu usuwanie jedynie p‡ata gruczo-
‡u zajŒtego przez nowotwór wraz z wŒzin„ [1317].
W zró¿nicowanych rakach tarczycy brakuje pro-
spektywnych, randomizowanych badaæ klinicznych,
które pozwoli‡yby w sposób jednoznaczny rozwik‡aæ
w„tpliwoæ, w jakich przypadkach mo¿na bezpiecznie,
bez pogorszenia rokowania, odst„piæ od ca‡kowitego
wyciŒcia narz„du. Brak takich badaæ wynika z relatyw-
nie rzadkiego wystŒpowania tego nowotworu w po-
pulacji, jak równie¿ z generalnie dobrego rokowania,
wymagaj„cego wieloletniej kontroli w celu zaobserwo-
wania oczekiwanych ró¿nic [18, 19]. Zebranie w Cen-
trum Onkologii w Gliwicach du¿ej grupy chorych,
operowanych w ró¿nych orodkach chirurgicznych na
terenie Polski i pozostaj„cych pod wieloletni„ obser-
wacj„, uzasadnia podjŒcie badania oceniaj„cego zna-
czenie rokownicze zastosowanego zakresu operacji
w populacji polskiej.
Na wstŒpie z analizy wykluczono chorych na DTC,
u których w momencie rozpoznania raka stwierdzono
rozsiew choroby nowotworowej, poniewa¿ rozpozna-
nie przerzutów odleg‡ych obligowa‡o a priori do wyko-
nania u tych chorych ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy.
Wszyscy badacze zajmuj„cy siŒ zagadnieniem DTC s„
zgodni, ¿e w przypadku stwierdzenia rozsiewu, ze
wzglŒdu na jego jednoznacznie najsilniejszy (na tle in-
nych czynników) niekorzystny wp‡yw rokowniczy,
nale¿y przyj„æ maksymalnie radykaln„ strategiŒ tera-
peutyczn„ [2025].
W badanej grupie, zgodnie z oczekiwaniem, najlep-
szym rokowaniem cechowali siŒ chorzy na raka o red-
nicy ogniska do 1 cm, niezale¿nie od tego, czy leczono
ich, stosuj„c ca‡kowite, czy nieca‡kowite wyciŒcie tar-
czycy (ryc. 1). Najlepsze rokowanie w tym stopniu za-
awansowania potwierdzaj„ równie¿ obserwacje innych
autorów [2630]. Uzasadnia to pozostawienie dotychcza-
sowej granicy 1 cm jako bezpiecznego punktu odciŒcia
dla ca‡kowitego i nieca‡kowitego wyciŒcia tarczycy.
W badanym przez autorów niniejszej pracy materiale
tylko w podgrupie jednoogniskowego raka brodawko-
watego (mikroraka) u oko‡o po‡owy chorych wykona-
no ca‡kowite, a w drugiej grupie nieca‡kowite wyciŒcie
tarczycy, podczas gdy w ca‡ej pozosta‡ej czŒci grupy
T1M0 nieca‡kowite wyciŒcie tarczycy wykonano zale-
dwie u 12% chorych. Wydaje siŒ wiŒc, ¿e bezpieczniej
jest utrzymaæ dotychczasowe zalecenia pozwalaj„ce na
odst„pienie od ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy jedynie
w przypadku mikroraka brodawkowatego, a rozszerze-
nie ich na ca‡„ grupŒ T1 wymaga dalszych szczegó‡o-
wych analiz. Takie podejcie mo¿e byæ uzasadnione
równie¿ faktem, ¿e przy stwierdzeniu po pierwszej
operacji wieloogniskowego wzrostu nowotworu zna-
miennie czŒciej znajdowano ogniska raka w materiale
histopatologicznym po operacjach wtórnych (tab. II).
W wypadku chorych o wy¿szym stopniu zaawan-
sowania (grupa > T1M0) nowotworu zaobserwowano
wyran„ korzyæ z ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy, wy-
ra¿aj„c„ siŒ zarówno popraw„ prawdopodobieæstwa
prze¿ycia ca‡kowitego, jak i bezobjawowego (ryc. 2). Co
wiŒcej, stwierdzono wyran„ korzyæ, je¿eli leczenie ra-
dykalizuj„ce przeprowadzono w ci„gu pierwszego roku
Rycina 4. Analiza porównawcza prze¿ycia ca‡kowitego i bezobjawowego u chorych z grupy T1M0 poddanych czŒciowemu wyciŒciu
tarczycy i chorych z grupy > T1M0 leczonych ca‡kowitym usuniŒciem gruczo‡u. Nie zaobserwowano ró¿nic w prze¿yciu ca‡kowitym
miŒdzy grupami. Natomiast chorzy z grupy T1M0 po nieca‡kowitym usuniŒciu gruczo‡u charakteryzowali siŒ lepszym prze¿yciem
bezobjawowym (p < 0,05)
Figure 4. Analysis of the overall and disease-free survival in patients staged T1M0 operated by less than total thyroidectomy in comparison
to the > T1M0 patients treated by total (primary or secondary) thyroidectomy. No differences in overall survival were observed, but the
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od rozpoznania. W materiale w‡asnym odsetek ognisk
nowotworowych znajdowanych w preparatach histo-
patologicznych po opónionych operacjach wtórnych
by‡ 2-krotnie wy¿szy ni¿ w operacjach wtórnych (ca‡-
kowitego wyciŒcia narz„du) wykonanych w pierwszym
roku od rozpoznania choroby (tab. III). Sugeruje to, ¿e
ogniska nowotworu w pozostawionej tarczycy prolife-
ruj„, stanowi„c punkt wyjcia nawrotu choroby nowo-
tworowej. Inni autorzy tak¿e obserwowali zmniejszo-
ny odsetek wznów u chorych leczonych doszczŒtnym
wyciŒciem gruczo‡u tarczowego [2, 14, 31]. Wynika to
prawdopodobnie równie¿ z mo¿liwoci skuteczniejsze-
go dzia‡ania podanego pooperacyjnie 131I [32, 33].
W przeprowadzonym przez PasiekŒ i wsp. [34] porów-
naniu przebiegu klinicznego i rokowania w dwóch gru-
pach chorych na DTC poddanych operacji wtórnej
wykazano, ¿e chorzy, u których radykalizacjŒ wykona-
no w okresie do roku od pierwszego zabiegu, rokowali
zdecydowanie lepiej ni¿ ci, których operowano po po-
twierdzeniu przetrwa‡ej choroby nowotworowej po
up‡ywie 40 – 10 miesiŒcy od pierwszej operacji. Na tej
podstawie zespó‡ z Uniwersytetu w Michigan zaleca wy-
konywanie radykalizacji u wszystkich chorych z tak
zwanym klinicznie istotnym DTC (ognisko raka > 1 cm
i jeli wychwyt na szyi po 24 h jest > 5%). Podobne zasa-
dy obowi„zuj„ w Niemczech i w Polsce, chocia¿ w orod-
ku autorów prezentowanego badania nacisk k‡adzie siŒ
przede wszystkim na ocenŒ objŒtoci pozostawionego
mi„¿szu tarczycy w pooperacyjnej ultrasonografii.
Na rokownicze znaczenie zakoæczenia leczenia
w pierwszym roku od rozpoznania zwraca tak¿e uwagŒ
Mazzaferri [3, 35]. Obserwowane w materiale w‡asnym
pogorszenie prawdopodobieæstwa prze¿ycia ca‡kowi-
tego i wolnego od choroby po znalezieniu ognisk no-
wotworowych w operacjach wtórnych oraz uzyskane
dobre wyniki odleg‡e u chorych poddanych ca‡kowitemu
(pierwotnemu lub wtórnemu) wyciŒciu tarczycy wspie-
raj„ tezŒ, aby u chorych na DTC o rednicy guza prze-
kraczaj„cej 1 cm stosowaæ ca‡kowite wyciŒcie narz„du
i aby przeprowadzaæ tŒ operacjŒ w czasie do roku od
postawienia rozpoznania, je¿eli konieczna jest ingeren-
cja wtórna.
Wnioski
1. W zró¿nicowanych rakach tarczycy rokowanie jest
tak¿e uzale¿nione od zakresu leczenia operacyjnego.
Jego znaczenie ujawnia siŒ jednak dopiero u cho-
rych na nowotwór o rednicy wiŒkszej ni¿ 1 cm.
W wypadku chorych w stopniu zaawansowania T1
nie stwierdzono ró¿nic w prze¿yciu w zale¿noci od
zastosowanego zakresu operacji.
2. U chorych na raka tarczycy z guzem o rednicy wiŒk-
szej ni¿ 1 cm nie powinno siŒ opóniaæ wtórnej
operacji, gdy¿ opónienie o ponad rok wi„¿e siŒ
z wiŒkszym ryzykiem wyst„pienia nawrotu raka
ze wzglŒdu na wieloogniskowy wzrost raka w po-
zostawionym po pierwszym zabiegu resztkowym
mi„¿szu gruczo‡u.
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